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1 Innledning 
Livmorhalskreft er den vanligste formen for kreft blant kvinner under 35 år, og det er 
den tredje vanligste kreftformen som rammer kvinner på verdensbasis (Kreftregisteret 
2014). Søkelyset har i mange år vært på å overleve selve kreftdiagnosen. Nå har 
imidlertid oppmerksomheten også rettet seg mot hvordan kvinner takler 
langtidsoverlevelse; over fem års overlevelse (Sekse m.fl. 2010:799). Forskning viser 
at risikoen for å gjennomgå en skilsmisse er 55% høyere for kvinner i 30-årene med 
livmorhalskreft. Dette til tross for at denne formen for kreft har god prognose 
(Storvik, 2007). 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av problemstilling 
I de siste årene har jeg hatt gjentatte opplevelser med venner og bekjente i 
aldersgruppen 20-30 som har fortalt at de har opplevd uregelmessige celledelinger. 
For enkelte har celledelingene stabilisert seg, mens for to stykker har livmorhalskreft 
utviklet seg. En av dem fikk beskjed om at hun måtte fjerne hele livmoren, noe som 
resulterte i brudd med kjæresten. Det gjorde inntrykk på meg personlig, og jeg synes 
det er et tema som er interessant på grunn av dens relevans i dagens samfunn. Hvor 
vidt det påvirker den helserelaterte livskvaliteten til kvinner er forskjellig fra person 
til person. Jeg har imidlertid erfart at det gjør inntrykk på dem jeg har snakket med. 
Både i form av redsel for tilbakefall, og frykten for å gå gjennom livet uten å få barn, 
et helt sentralt aspekt i en kvinnes liv. Mitt inntrykk er at mange vet for lite om denne 
formen for uregelmessig celledelinger og utvikling av kreft. I tillegg mener jeg 
kunnskapen om de følelsesmessige sidene ved kreftsykdom ofte er for svake. I 
samtale med en kreftsykepleier ble jeg fortalt at det nå blir gjennomført en omfattende 
studie av 800 kvinner med livmorhalskreft og deres helsetilstand. Dessverre pågår 
undersøkelsen nå, slik at jeg får lite utbytte av dette i oppgaven. 
 
1.2 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Problemstillingen er ”Hvordan kan sykepleieren bidra med å opprettholde kvinnens 
helserelaterte livskvalitet etter å ha fjernet livmorhalsen på grunn av kreft?” 
 
Jeg har valgt å skrive om livmorhalskreft og kvinners helserelaterte livskvalitet, med 
tanke på hva sykepleieren kan bidra med. Som tidligere nevnt er livmorhalskreft den 
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tredje hyppigste kreftformen blant kvinner på verdensbasis og over 300 norske 
kvinner får det det årlig (Kreftregisteret 2014). Det har imidlertid vist seg vanskelig å 
finne forskningsartikler som omfatter dette temaet, og jeg har derfor valgt å gjøre et 
kvalitativt intervju. Jeg har avgrenset oppgaven til kvinner med livmorhalskreft i 
aldersgruppen 25-85 år. Det er først og fremst kvinner mellom 25-69 år det blir 
fokusert på gjennom masseundersøkelse og screening av livmorhalskreftpasienter 
hvert tredje år (ibid). Med hensyn til at det er en stor andel kvinner over 69 år som blir 
rammet er disse også inkludert i oppgaven. I forskningsartiklene jeg har hatt tilgang 
til har forskerne noe ulik tilnærming til aldersgrupper. Det varierer fra 25-85 år. Kort 
oppsummert benytter jeg meg av forskning fra forskjellige land i Europa, i stor grad 
Norge, i tillegg til et kvalitativt intervju med to sykepleiere. Jeg definerer helserelatert 
livskvalitet og livmorhalskreft i teoridelen. 
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2 Teoridel 
2.1 Livmorhalskreft 
Livmorhalsen er en rørformet struktur på 2-3 centimeter som forbinder livmoren med 
vagina (Impey og Child 2012:42). Kreft i livmorhalsen, cervixcancer, utvikler seg i 
livmorhalsen mellom plateepitel og sylinderepitel (Jerpseth 2011:37). Vanligvis 
oppstår svulsten i overgangen rundt mormunnåpningen, begynnelsen på 
livmorkanalen, hvor flerlaget plateepitel, ectocervix, går over i enlaget sylinderepitel, 
endocervix, i cervicalkanalen (ibid). Utviklingen av livmorhalskreft skjer ofte 
langsomt, gjerne gjennom flere år, før de maligne cellene utvikler seg og blir til en 
veldefinert svulst (ibid).  
 
2.2 Forekomst 
I år 2012 ble det registrert 330 tilfeller av livmorhalskreft i Norge. Av disse endte 68 
med dødsfall (Kreftregisteret 2014). Kreft i livmorhalsen kan oppstå hos kvinner i alle 
aldre, men det er vanligst i alderen mellom 25 og 69 år (ibid). Gjennomsnittsalderen 
ved diagnosetidspunkt er 52 år (Kristensen 2012). I 1995 ble det innført en 
masseundersøkelse mot livmorhalskreft. Den oppfordrer alle kvinner mellom 25 og 
69 år til å gå til kontroll av celledelinger hvert tredje år (Kreftregisteret 2014). 
Undersøkelsen har ført til at omtrent 70 % av livmorhalskrefttilfellene i Norge blir 
forhindret (ibid). Ifølge Kreftregisteret (2014) er fem års overlevelse etter 
diagnosetidspunktet oppgitt å være 78,6%.   
 
2.3 Årsaker til livmorhalskreft 
Livmorhalskreft rammer kvinner som har vært seksuelt aktive (Kristensen 2012). Ved 
et høyt antall sexpartnere, uten bruk av beskyttelse, øker risikoen for å utvikle denne 
formen for gynekologisk kreft (ibid). Over 90 % av kvinner med livmorhalskreft har 
Humant Papillomavirus-infeksjon (HPV) som de har fått gjennom seksuell smitte. 
HPV finnes i ulike typer: type 6 og 11 kan føre til kjønnsvorter, altså kondylomer. 
Type 16, 18 kan anses høyrisiko-virus, samt 31 og 33 kan medføre cervical dysplasi; 
en vekstforstyrrelse (Impey og Child 2012:43). Det kan ta flere år før de 
uregelmessige celledelingene utvikles til livmorhalskreft og det går gjennom stadier 
med ulik alvorlighetsgrad (ibid).  
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2.4 Diagnostisering 
Cervikal intraepitelial neoplasi (CIN) er navnet på tilstedeværelsen av atypiske celler i 
plateepitelet (Impey og Child 2012:43). Disse cellene har større cellekjerner enn 
vanlige celler og hyppige mitoser. Epitelet påvirkes i varierende grad i ulike tilfeller 
og det kan deles inn tre typer: CIN 1, CIN 2 og CIN3, som sier noe om hvor mye av 
livmorhalsen som er påvirket av atypiske celler (ibid). Cellene kalles maligne på det 
tidspunktet de invaderer basalmembranen. I tillegg deles livmorhalskreft inn i stadier 
etter alvorlighetsgrad. Ved stadium I er svulsten lokalisert i livmorhalsen, ved stadium 
II har den vokst til støttevevet utenfor livmorhalsen, eller til øvre del av skjeden, i 
stadium III har den vokst til bekkenveggen eller nedre del av skjeden. Ved stadium IV 
har den vokst inn i urinblære, endetarmen eller spredt seg rundt kroppen (Kristensen 
2014). Symptomene kan være unormale blødninger mellom menstruasjonene, under 
samleie, samt etter menopause. I tillegg opplever noen blodig og illeluktende utflod, 
og smerter i magen og underlivet ved samleie (Kristensen 2012). 
 
2.5 Behandling 
Livmorhalskreft behandles med utgangspunkt i hvilket stadium sykdommen befinner 
seg, og svulstens størrelse (Kristensen 2012). Operasjoner brukes hvis kreftsvulsten er 
på stadium I (ibid). Strålebehandling kan også brukes, men dette kan skade 
eggstokkene og brukes derfor i hovedsak på svake og eldre kvinner som ikke tåler 
operasjon, eller ved senere stadier (ibid). En type behandlingsform er konisering. Det 
opereres bort en liten del av livmorhalsen ved hjelp av en varmeslynge eller laser som 
fjerner en bit som omtales som livmortappen (Kristoff 2011). Wertheims operasjon er 
en annen, mer omfattende operasjon. Her fjernes livmorhalsen, livmoren, støttevevet 
rundt og øvre del av skjeden, samt lymfeknuter i bekkenet (Tellungen 2014). 
Eggstokkene blir vanligvis bevart slik at hormonproduksjon holdes intakt, hvis 
kvinnen ikke allerede har kommet i overgangsalderen (Kristensen 2012).  
Fertilitetsbevarende kirurgi, trakelektomi, kan gjennomføres for kvinner som ønsker å 
bli gravide. Forutsetningen er at svulsten er mindre enn to centimeter og begrenset til 
livmorhalsen (ibid).  
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På stadium II med spredning til parametriene og stadium III og IV brukes cellegift, 
altså kjemoterapi som er kjemisk framstilte legemidler, sammen med strålebehandling 
(Kristoff 2011:402). Her brukes det da en kombinasjon av innvendig og utvendig 
stråling (Kristensen 2010:535). Høsten 2009 ble HPV-vaksinen en del av det norske 
barnevaksinasjonsprogrammet for jenter på syvende-klassetrinn i Norge (Kristoff 
2011:402). Vaksinen innføres så tidlig som i 12-årsalderen fordi den bør gis før 
seksuell debut, slik at den best mulig kan forebygge uregelmessige celledelinger 
(ibid).   
 
2.5.1 Bivirkninger etter behandling for livmorhalskreft  
Det kan oppstå en del bivirkninger etter behandling av livmorhalskreft (Kristensen 
2010:535). Omfattende kirurgi med fjerning av lymfeknuter kan medføre redusert 
lymfedrenasje og lymfeødem hos 5 % av pasientene (ibid). Strålebehandlingen kan 
føre til trang og kort vagina med mindre elastisitet, noe som kan medføre 
samleieproblemer (ibid). For å forhindre sammenvoksinger kan kvinnen ta i bruk 
vannbaserte glidekremer og vaginale dilatatorer (Sele 2004, gjengitt av Jerpseth 
2011:39).  
 
Nedsatt seksualevne og lyst er vanlig på grunn av at stråling kan føre til at skjeden 
blir sår og tørr (ibid). Kunstig fremkalt overgangsalder på grunn av stråling kan 
medføre hetetokter og tørrhet i skjeden. Dette vil oppleves mer intens enn ved naturlig 
overgangsalder (ibid). Ved strålebehandling blir også blæren og tarmen bestrålt, noe 
som kan medføre hyppige vannlatinger, eventuelt inkontinens, endret 
avføringsmønster, samt løsere avføring (Kristoff 2011:402) Omtrent 15 % opplever 
kronisk diaré (Kristensen 2010:535). Stråling kan i tillegg gi infertilitet. Andre 
bivirkninger kan være fistler til blære og tarm, og tarmblødning (ibid). 
Tretthetsfølelse og kvalme kan oppstå under og uker etter behandling (Kristensen 
2012).  
 
2.6 Helserelatert livskvalitet 
Livskvalitet blir definert som helserelatert livskvalitet når det står i relasjon til helse, 
sykdom og behandling (Ribu 2012:48). Helserelatert livskvalitet består av både 
fysiske, mentale og sosiale forhold (ibid). Ifølge Verdens helseorganisasjon (WHO) er 
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helse en tilstand av fullkomment fysisk, sosialt og psykisk velvære, i tillegg til fravær 
av sykdom og svakhet (ibid). Padilla m.fl. (2005) skriver:  
 
Helserelatert livskvalitet defineres som individets overordnede sammenfatning 
av positive og negative aspekter ved sitt psykiske, fysiske, sosiale og 
spirituelle velvære på et tidspunkt der helse, sykdom og behandling er 
relevant” (gjengitt av Ribu 2012:51). 
 
 
”Flere særtrekk ved kreftsykdommene og behandlingen av dem er av betydning for 
livskvaliteten til kreftpasienter” (Grov, Loge & Dahl 2013:155). Behandlingen kan 
medføre store plager og dårligere funksjon når kreftbehandlingen ender enn når den 
begynner (ibid). Dette vil ha betydning for pasientens helserelaterte livskvalitet. 
Ifølge Penson m.fl. (2006) er de to hovedmålene med behandling av livmorhalskreft å 
kurere den ondartede svulsten og forlenge overlevelsestiden, samt å forbedre 
livskvaliteten til kvinnene (Barnaś m.fl. 2011:59).  
 
Kvinner med livmorhalskreft gjennomgår gjerne et vidt spekter av følelser og tanker 
rundt sin diagnose (Seibæk og Hounsgaard 2006:17). Kvinnen er gjerne preget av 
sjokk og vantro når hun blir rammet av kreft (Jerpseth 2011:39). Det er viktig at 
sykepleieren informerer og veileder pasienten og hennes familie dersom kvinnen 
ønsker det. Det bør skje gjennom tilpasset informasjon, og gjentakelse ved behov 
(ibid). Chan m.fl. (2011:820) viser i sin studie at det kan være fint å ha med partner 
eller slektninger til behandlingsstedet, så pasienten kan få hjelp til å huske hva som 
har blitt sagt.  
 
Kommunikasjon er et viktig verktøy ved informasjonsoverføring, for å bli kjent med 
pasienten, forstå og møte pasientens behov og hjelpe den til å mestre lidelse, sykdom 
og ensomhet (Reitan 2010:102). En kvalitativ studie som omhandler underlivskreft 
viser at selv etter fem år med polikliniske kontroller, erfarer kvinnene at oppfølgingen 
er lite helhetlig, og at de sitter igjen med mange ubesvarte spørsmål (Sekse, Buestad 
og Vika 2014:10). Chan m.fl. (2011:819-820) beskriver at informasjon fra 
helsepersonell kan minske pasientens ”frykt for det ukjente”, slik kan den kjenner på 
en følelse av trygghet. God informasjon gjør at pasienten opplever at den blir mer 
forberedt på å komme hjem. I tillegg viser studien at pasienter synes det er 
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betryggende hvis de kan kontakte sykehuset til enhver tid (ibid). For mye informasjon 
fra helsepersonell kan virke unødvendig og uforståelig på pasienten (ibid).  
 
Sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel bruker gjerne begrepet velvære fremfor 
helse (gjengitt av Kristoffersen 2011:262). De mener at helse handler om det 
generelle rundt det fysiologiske og psykologiske ved mennesket, mens velvære er mer 
personlig og legger vekt på den subjektive og individuelle opplevelseskomponenten 
(ibid). De skriver: ”velvære defineres som et sammenfall mellom ens muligheter og 
det en virkelig praktiserer og opplever, og er basert på det å gi og ta imot omsorg”. 
(ibid:160). De setter mennesket som individ i fokus, og mener at sykepleierens rolle 
er å hjelpe pasienten til å mestre tap, lidelse og sykdom på en best mulig måte ut i fra 
hva som er viktig for den enkelte (ibid:215). Fra en livmorhalskreft-behandlet kvinnes 
perspektiv, kan dette være viktig fordi alle har ulike opplevelser av sykdommen og 
behandlingen de får. Benner skriver at sykepleieren skal veilede pasienten gjennom 
følelses- og utviklingsmessige endringer ved å fremlegge nye muligheter, avslutte 
gamle, styre, undervise og formidle (1995:58). 
 
Videre definerer Benner og Wrubel (2003:30) lidelse som den menneskelige 
opplevelse av tap eller dysfunksjon, og sykdom som sykelig avvik på celle-, vevs- 
eller organnivå. Sykdom kommer gjerne som en avbrytelse i vår livssyklus. Hva som 
blir påvirket og avbrutt kommer an på hvor man er i livet (ibid:151). Sykepleierens 
forståelse av sykdommens mening kan virke positivt på behandling og helbredelse. 
Selv om det ikke finnes helbredende behandling på noen stadier, kan sykepleierens 
forståelse av sykdommen være med å overvinne følelsen av fremmedgjørelse, som 
ofte følger med sykdom. Dette kan, på et vis, virke helbredende for pasienten (ibid).  
 
Kreft kan bli oppfattet som livstruende og kan baseres på en følelse av frykt. 
Kreftdiagnosen og behandlingen kan ofte få pasientene til å miste tillitt til egen kropp 
og fornemmelse av kroppslig integritet fordi pasienten kan føle at kroppen endrer seg 
som følge av kreftdiagnosen (ibid:301). Istedenfor at kvinnen uttrykker selvtillit, kan 
kroppsspråket og holdningen vise en ny sårbarhet som følger med sykdommen 
(ibid:322). Det er nødvendig for kvinnen at hun har et håp om helbredelse, tillitt til 
egen kropp, samt fornemmelse av kroppslig integritet for at hun skal komme seg 
gjennom livmorhalskreft som lidelse og sykdom. Den uspesialiserte eller onkologiske 
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sykepleierens mål er ifølge Benner og Wrubel å forholde seg til sykdom og lidelse, 
ikke fremmedgjøre, slik at sykepleieren kan trøste, veilede og støtte pasienten i dens 
mestring av kreftdiagnosen (ibid:285). Benner har uttalt at sykepleieren fungerer som 
pasientens tolk overfor legen, og legens overfor pasienten (1995:188). Ved at 
pasienten føler at den mestrer selve diagnosen, vil dette virke positivt på hennes 
helserelaterte livskvalitet. Det kan også være positivt for kvinnen selv å være aktiv i 
rehabiliteringsprosessen fordi dette vil kunne gi en følelse av selvverd og viljestyrke 
(Seibæk og Hounsgaard 2006:18). Hun får da mulighet til å kjenne på følelsen av å 
utføre omsorg for egen kropp og kvinnelighet (ibid). 
 
2.6.1 Endret kroppsbilde 
Kroppsbilde forteller noe om hvordan en person oppfatter kroppen sin, både 
utseendemessig og rundt kroppens funksjoner (Schjølberg 2010:131). En 
kreftdiagnose kan gi varige endringer i synet på egen kropp (ibid:134). Kvinner kan 
føle at kroppsbilde har blitt endret som følge av livmorhalskreft fordi 
kroppsfunksjoner rundt kvinnens seksualliv kan bli endret etter behandling (ibid). 
Samtidig blir kvinnekroppen påvirket av hva slags behandling som blir brukt og 
bivirkninger som kan oppstå.  
 
Kroppsbildet spiller en viktig rolle for selvbildet. Selvbilde beskrives som det indre 
mentale bildet man har av seg selv til en hver tid (ibid). Behandlingsmetodene 
strålebehandling, kjemoterapi, hormonbehandling og kirurgisk behandling er alle 
vanlige ved livmorhalskreft. Disse behandlingsformene kan gi psykiske og fysiske 
plager for kvinnen ved at hun kan føle på maskulinisering og mangel på fertilitet, 
hårtap, fatigue, kvalme, vekttap, samt arrdannelser, noe som påvirker både kropps- og 
selvbildet (ibid:134). Endret kroppsbilde vil få betydning for pasientens livskvalitet 
(ibid:135). Sykepleieren må kunne se endringen i kvinnens kroppsbilde som en 
integrert del av hennes opplevelse av velvære.  
 
Forskning viser at kvinnen gjerne tar kroppen sin for gitt og regner den som 
forutsigbar fram til hun får livmorhalskreft (Sekse, Gjengedal & Råheim 2013:21-22). 
Etter dette anses kroppen som ukjent og uforutsigbar. Fem år etter behandling er det 
fremdeles kvinner som jobber med å gjenvinne tillitt til kroppen for å få en følelse av 
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å ha fått tilbake kontrollen (ibid). Kvinner verdsetter ofte kroppsdeler som har med 
kjønnsidentitet, for eksempel reproduksjonsorganene, og nettopp disse blir endret ved 
behandling av livmorhalskreft (Schjølberg 2010:133). Selv om 
livmorhalskreftbehandlingen ikke nødvendigvis gir synlige forandringer, vil det 
likevel kunne påvirke kroppsbilde gjennom kvinnens seksualvaner (ibid:134). Etter 
operasjon er det en del som har blitt fjernet fra kvinnekroppen, og på grunn av dette er 
det flere kvinner som beskriver en følelse av tap og ufullstendighet, som et tomrom i 
kroppen (Sekse, Gjengedal og Råheim 2013:20). Sykepleier bør informere pasientene 
om at det flere steder finnes ”Look good, feel better”-kurs, hvor kvinnen kan få 
veiledning i bruk av sminke, parfyme m.m (Agger 2006:277). 
 
2.6.2 Seksualitet 
Seksualitet er en drivkraft som er til stede gjennom hele livet, men som kan bli 
skadelidende ved sykdom på grunn av fysisk og psykisk stress (Borg 2010:121).  
Gamnes (2012:92) skriver at seksuell aktivitet kan være nødvendig for den fysiske og 
psykiske helsen. Videre mener hun at det kan være en sammenheng mellom seksuell 
dysfunksjon og psykiske og fysiske plager. 
 
Kreft i kjønnsorganene vil få direkte betydning for seksuallivet. Det er fordi dette kan 
medføre store fysiske og varige forandringer (ibid:97). Hvis livmorhalskreft oppdages 
i et tidlig stadium og inngrepet er lite, behøver ikke kvinnen å miste sin fertilitet og 
oppleve store forandringer og bivirkninger. Hvis det derimot ikke oppdages, kan 
kreften utvikle seg videre og inngrepet kan bli langt mer omfattende (ibid). Mangel på 
fertilitet kan oppleves dramatisk for yngre kvinner som ikke har fått barn og som 
ønsker dette (Sekse m.fl. 2010). For de som er eldre og allerede har født barn er ikke 
fjerning av reproduksjonsorganer av særlig betydning (ibid). Kirurgiske inngrep på 
kvinnelige kjønnsorganer kan lage skade på nerver som har betydning for 
seksuallivet, for eksempel svekket orgasme og smerter ved samleie (ibid). Forskning 
viser at enkelte pasienter som har operert bort livmorhalsen opplever ubehag under 
samleie og mangel på seksuell lyst (Sekse, Gjengedal og Råheim 2013:23). Noen 
pasienter har så mye smerter at de velger å avslutte sitt seksualliv. Dette kan for 
eksempel komme av tørre og såre slimhinner, samt mindre elastisk skjede (ibid).  
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For enkelte kan det være etisk problematisk å diskutere bakgrunnen for at 
livmorhalskreft har oppstått fordi dette kan oppfattes som diskriminerende og 
underminerende for kvinnen det gjelder (Impey og Child 2012:47). Noen av kvinnene 
føler skyld og skam som følge av at livmorhalskreft er forårsaket av et virus som 
smitter gjennom seksuell kontakt (Gjessing, Borg & Dahl 2013:101). Dette kan virke 
negativt for nytelse av seksualitet (ibid). 
 
Kvinner med livmorhalskreft har ulikt behandlingsforløp og ulike bivirkninger, 
avhengig av hvor langt kreften har utviklet seg. Seibæk og Hounsgaard (2006:17) 
skriver at det å føle sin kvinnelighet, seksualitet og fertilitet er av betydning for 
kvinner med livmorhalskreft. Hvis livmorhalskreften har kommet til et stadiet hvor 
man må fjerne selve livmoren, vil samtlige av kvinnene kjenne på sin mangel av 
kvinnelighet (ibid). Sykepleieren må selv ta initiativ til å snakke med kvinnen og en 
eventuell partner om de seksuelle problemene som kan oppstå ved behandling av 
livmorhalskreft (Jerpseth 2011:39). Underforstått, sykepleieren kan ikke forvente at 
komplikasjoner knyttet til seksualitet blir tatt opp av hverken pasient eller hennes 
eventuelle partner. 
 
Der er derfor en sentral oppgave for sykepleieren å diskutere den nye situasjonen med 
den livmorhalskreftbehandlede kvinnen, og eventuell partner, dersom hun har nedsatt 
seksuell funksjon (Schjølberg 2010:140). I en undersøkelse oppgir 80 % av kvinner 
med livmorhalskreft at de har et stort behov for informasjon om seksualitet, men at 
kun et fåtall blant helsepersonell berører temaet (Agger 2006:275). Over halvparten 
av pasientene oppgir at de synes det er vanskelig å ta opp temaet (ibid). Sykepleieren 
har et ansvar for å støtte pasienten og hjelpe den til å bearbeide og håndtere seksuelle 
problemer (ibid:277). Kommunikasjon mellom pasient og partner spiller en viktig 
rolle ved endret eller nedsatt seksuell funksjon. Sykepleieren kan under slike 
omstendigheter veilede med å finne alternative måter å uttrykke kjærlighet og 
omsorg, hvis normalt samleie ikke lar seg gjøre i en periode eller videre i livet 
(Schjølberg 2010:140).  
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2.6.3 Eksistensiell omsorg 
Kvinner som får livmorhalskreft gjennomgår gjerne en krisereaksjon (Reitan 
2010:72). De rammede står overfor utfordringer hvor de må gjennom en 
mestringsprosess som baserer seg på kreftdiagnosen, behandling, mulige bivirkninger 
og uvisshet om man får leve videre (ibid). Pasienten må gjøre seg innforstått med at 
den er i en utsatt posisjon, og at faren for at sykdommen kan utvikle seg og føre til 
komplikasjoner, er reell. Det er ikke lenger en selvfølge at personen er frisk 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2011:215). 
 
I en studie gjort av Hodgkinson m.fl. (2007) ble det rapportert at 90 % av livmor-, 
eggstokk- og livmorhalsopererte pasienter trengte eksistensiell omsorg. Denne formen 
for omsorg omfattes av såkalt helhetlig kreftomsorg (Sekse, Gjengedal og Råheim 
2013:15). Helhetlig kreftomsorg innebærer opplevelse av håp, trygghet og en 
mulighet til å orientere seg, gjennom kontakt med andre mennesker, som et 
supplement til den medisinske behandlingen (Nilsen 2012).  
 
Seibæk & Hounsgaard (2006:17) viser til at flere kvinner med livmorhalskreft kan 
føle seg alene på eksistensielt nivå. Ingen rundt kan fullt og helt forstå hva en slik 
livstruende diagnose innebærer (ibid). Kvinnene kan ha et omsorgsfullt nettverk rundt 
seg, men til syvende og sist er det kvinnen selv som må leve med den helserelaterte 
livskvalitet som svekkes ved livmorhalskreft. Grov (2013:168) skriver at ektefeller til 
kreftoverleverne opplever mindre tilfredshet av eksistensielt og åndelig velvære enn 
både kreftoverleverne selv og ektefeller til friske personer. Partneren må gå inn i en 
hjelperrolle, og det å være mentalt tilstede og gi av seg selv kan være utfordrende 
(ibid:163). Hvordan partneren takler denne rollen avhenger av hva slags forhold 
kvinnen og partneren har hatt opptil diagnosetidspunkt (ibid). Kvinnens behov for 
ømhet, nærhet og forståelse fra mannen får gjerne en annen karakter enn tidligere, og 
dette kan være utfordrende for mannen å takle (ibid:169). Det kreves evner til å se 
muligheter fremfor begrensninger gjennom tålmodighet og åpenhet for å finne tilbake 
til hverandre (ibid). 
 
For flere kvinner kommer eksistensielle tanker opp, om hvor skjørt livet kan være 
(Seibæk & Hounsgaard 2006:17). Enkelte får et nytt perspektiv på dette, og nye 
tanker rundt det å eksistere. (ibid). Det er almen kjent at kreft kan føre til død, og 
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nettopp denne frykten av hvor skjørt livet kan være vil medvirke til at eksistensielle 
spørsmål rundt liv og død blir mer presserende enn hva de ellers har vært (ibid). 
Døden er det mest truende temaet for kreftpasienter (Reinar 2008). Mange synes det 
er vanskelig, uansett alder (ibid). Gjennom å bli konfrontert med sin egen død på 
vegne av kreftdiagnosen, kan man oppleve en eksistensiell ensomhet, og en kan få et 
klarere bilde av hva som er viktig i livet (Sekse m.fl. 2010:800). Enkelte blir utfordret 
til å reflektere over livet og kanskje finne nye betydninger, mens andre velger å møte 
den eksistensielle trusselen på en mer overfladisk måte (ibid). Flere 
livmorhalskreftpasienter føler en dyp takknemlighet for å være i live, samtidig som de 
lever i beredskap for at kreftsykdommen kan returnere (ibid:802).  
 
2.7 Valg av litteratur 
Jeg har anvendt pensumlitteratur og annen litteratur i teoridelen. Pensumbøkene er 
kvalitetssikrete bøker fra sykepleieutdanningen. Ellers har jeg funnet bøker på 
biblioteket som omhandler generell og gynekologisk kreft. Disse bøkene vurderte jeg 
som relevante opp mot problemstillingen og for resten av oppgaven. Jeg søkte i 
databasene CINAHL, SveMed+ og Medline via Helsebiblioteket da jeg skulle finne 
forskningsartikler. Jeg fant de mest aktuelle forskningsartiklene i CINAHL og brukte 
kun denne databasen. Ellers har jeg brukt nettsidene Onkologisk oppslagsverk, 
Kreftforeningen og Kreftregisteret. Ifølge fagpersoner jeg var i kontakt med under 
intervjuene, er dette relevante og troverdige sider, utarbeidet av fagfolk. 
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3 Metodedel 
3.1 Metode 
Metode er et redskap for å undersøke noe; et hjelpemiddel for å samle inn data til 
undersøkelsen vår (Dalland 2012:112). Metoden hjelper oss med å følge en viss vei 
mot et mål (s. 114).  
 
3.2 Kvalitativt intervju 
Glasdam (2013:95) definerer et intervju som en samtale med struktur og et formål 
mellom to mennesker. Jeg har valgt å anvende kvalitativt forskningsintervju som 
metode i denne oppgaven. Kvalitativt betyr i denne sammenheng at intervjuet tar sikte 
på å arbeide frem nyanserte beskrivelser av den situasjonen som personen som blir 
intervjuet, er i (Dalland 2012:156). Gjennom et normalt språk søker den kvalitative 
forskningsintervjueren etter kvalitativ kunnskap og nyanserte beskrivelser gjennom 
ord og ikke tall (Postholm 2010:17). Videre beskriver Postholm å forske kvalitativt 
som å forstå deltakernes perspektiv (ibid). For å oppnå god kvalitet på intervjuet må 
intervjupersonen inspireres til å snakke mest mulig fritt uten påvirkning fra 
intervjueren (Dalland 2012:174). En kvantitativ metode får i større grad frem hva som 
er felles eller representativt (ibid:113). Det er imidlertid viktig å påpeke at en 
kvalitativ eller kvantitativ metode ikke kan gi en presis beskrivelse av hvordan 
enkeltmennesket opplever en situasjon (ibid).  
 
Kvale og Brinkmann (2009:143) definerer det som et semistrukturert intervju når det 
verken er en åpen samtale eller en lukket spørreskjemasamtale, men en intervjuguide 
som fører intervjupersonen inn på bestemte temaer. Det bør inneholde forslag til 
spørsmål som man kan stille hvis man ikke får ordentlig svar på det man lurer på 
(ibid). Det er dette jeg har anvendt i mitt forskningsintervju.  
 
Intervju er en datainnsamlingsstrategi som kan tas i bruk ved fenomenologiske 
studier. Innen for kvalitativ forskning er fenomenologi et begrep som viser til 
forståelsen av sosiale fenomener ut fra aktørens egne perspektiver, samt å beskrive 
verden slik den oppfattes av informanten gjennom å skape en forståelse av hva 
mennesker oppfatter i virkeligheten (Kvale og Brinkmann 2009:45) Med dette som 
teoretisk underlag, og med hensyn til oppgavens problemstilling, vil jeg anvende en 
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fenomenologisk tilnærming hvor forskningsdeltakerne blir intervjuet om 
erfaringsmessige fenomener fra virkeligheten (Creswell 1998, gjengitt av Postholm 
2010:17). Samtidig prøver jeg å oppnå en gyldig og allmenn forståelse av hva 
fenomenet betyr gjennom fortolkning av dette; en hermeneutisk fortolkning (Kvale og 
Brinkmann 2009:69). I dette kvalitative intervjuet bruker jeg to sykepleieres erfaring 
om kvinner som har hatt livmorhalskreft og kvinnenes livskvalitet etter dette. Begge 
sykepleierne jeg snakket med har jobbet med gynekologisk kreft i flere år og har bred 
erfaring innenfor dette feltet.  
 
Det blir ofte stilt spørsmålstegn ved hvorvidt funnene i en intervjuundersøkelse er 
generaliserbare (ibid:264-265). Dette skyldes at et lite antall intervjupersoner utgjør et 
smalt grunnlag for å konkludere med at det de sier også er representativt for andre 
personer. Jeg intervjuet to sykepleiere. Min opplevelse var at begge hadde kunnskap 
fra praksis, forskningsartikler og bøker innenfor fagfeltet. Imidlertid er min 
undersøkelse forbundet med klare begrensinger: intervjupersonene var få (to) og det 
handlet om deres subjektive opplevelse av pasienter med livmorhalskreft. På en annen 
side forsøker jeg gjennom en kvalitativ orientering å gå i dybden på 
arbeidserfaringene til to fagpersoner som innehar høy relevans mot oppgavens 
problemstilling. Dybdeintervjuer vektlegger enkeltpersonens syn på fenomener som 
innebærer dagligdagse aspekter ved menneskelig tenkning (ibid:31). Prosesser og 
fenomener må beskrives før det kan utvikles teorier om dem. Med det som bakgrunn 
kan kvalitativt intervju fremmes som metode (ibid). 
 
3.3 Validitet og relabilitet 
Hvorvidt det jeg spurte om i intervjuet og det jeg noterte er relevant (validitet) 
avhenger av flere faktorer. Intervjupersonenes arbeidsplass, erfaring og kunnskap 
mener jeg er vel egnet, men dataene jeg får ut av dem må også ifølge Dalland 
(2012:120) ha gyldighet for oppgavens problemstilling. Spørsmålene jeg stiller skal 
hele tiden søke og belyse problemstillingen (ibid). Jeg må ta høyde for at jeg kan ha 
notert feil underveis, og at dette kan ha ført til små endringer i sykepleierens svar. 
Noen ganger snakket sykepleieren så fort at det var vanskelig å henge med på hva 
som ble sagt. Dette påvirker dataenes pålitelighet (reliabilitet). Intervjuet bygger på 
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kommunikasjon, og intervjupersonen kan ha misforstått spørsmål, i tillegg til at jeg 
kan ha feiltolket svarene, noe som også kan føre til redusert pålitelighet (ibid).  
 
3.4 Valg av intervjupersoner 
Ifølge Dalland (2012:163) gjorde jeg et strategisk personvalg ved å bestemme meg for 
å intervjue sykepleiere som jobber med gynekologisk kreft og som jeg vet har 
kunnskap og erfaring om mitt emne. Jeg velger å kalle de som blir intervjuet fordi 
intervjupersoner fordi dette regnes som en nøytral betegnelse, som slår fast at der er 
en person som blir intervjuet (ibid:153). Postholm (2010:42) skriver at det i et mindre 
forskningsstudie er tjenlig å bruke få personer i intervjuet, på grunn av oppgavens 
omfang og tidsramme. Kvale og Brinkmann skriver at man i et forskningsintervju bør 
intervjue så mange personer som det trengs for å få svar på det man ønsker å vite 
(2009:129).  
 
3.5 Intervjuguide og forberedelser 
En intervjuguide er et verktøy som leder en gjennom intervjuet (Dalland 2012:167). 
Jeg laget intervjuguide etter at jeg hadde skrevet selve teoridelen. Det var enklere å 
utarbeide denne da jeg hadde tilegnet meg endel forkunnskap om emnet gjennom 
tematisering. Med utforming av intervjuguide menes formulering av 
forskningsspørsmål og en teoretisk avklaring (Kvale og Brinkmann 2009:121). Med 
litt større teorigrunnlag ble det også enklere å finne ut hvilke virksomheter jeg skulle 
kontakte angående et intervju. Intervjuguiden ble godkjent av lærerveileder før 
intervjuene fant sted. Ved å utarbeide en intervjuguide ble jeg faglig og mentalt 
forberedt på å møte intervjupersonene (Dalland 2012:167). Jeg ringte til 
avdelingsleder på ulike avdelinger og til foreninger som hadde kunnskap om 
livmorhalskreft. Etter avtale med avdelingslederne ble vi enige om at jeg skulle møte 
opp på intervjupersonenes arbeidsplass. Før jeg møtte intervjupersonene hadde jeg 
sendt en mail til avdelingslederne med informasjon om temaene jeg kom til å ta opp 
under selve intervjuet, slik at de kunne komme forberedt. 
 
  19 
3.6 Gjennomføring av intervjuene 
Forskningsintervjuet er en samtale mellom to personer om et emne som er av felles 
interesse (Kvale og Brinkmann 2009:137). Intervjuet er preget av en åpenhet når det 
gjelder rekkefølgen av spørsmål (ibid). Jeg skapte kontakt med intervjupersonen ved å 
definere problemstillingen, og stille spørsmål om det var noe hun lurte på før 
intervjuet startet. Et etisk problem som også kommer opp er relasjonen mellom 
intervjueren og den intervjuede personen (Kvale og Brinkmann 2009:35). Relasjonen 
mellom intervjuerens evne til å skape en trygghet for intervjupersonen til å snakke 
fritt er av vesentlig betydning. Under begge intervjuene satt vi i rom som var 
uforstyrret av andre på arbeidsplassen. Intervjupersonene ble oppmuntret til å uttrykke 
seg om forhold gjennom mine spørsmål, men gjennom eget språk og gjennom egne 
kategorier (Glasdam 2013:102). Målet med det kvalitative intervjuet var å innhente 
kvalitativ kunnskap gjennom å forstå intervjupersonens oppfatning av egen situasjon 
(Kvale og Brinkmann 2009:47). Alle notater som ble tatt  gjennom intervjuet ble gjort 
på en bærbar pc. Dette var med intervjupersonenes samtykke. 
 
3.7 Etterarbeid: analyse og tolkning 
Når intervjuet er gjennomført må det som er blitt uttrykt, nedskrives. Hensikten er at 
man i ettertid har grunnlag for å foreta analyse (Glasdam 2013:106). Det er viktig å 
skille mellom selve analysen og tolkingen. Analysen er et hjelpemiddel for å finne ut 
av hva intervjuet har å fortelle, mens vi i tolkningen søker meningen i det vi har fått 
vite (Dalland 2012:178). Etter at intervjuet var gjennomført transkriberte jeg, (skrev 
ned ord for ord), hva intervjupersonene hadde sagt (ibid:179). Under intervjuet kom 
det frem mye informasjon på kort tid, og fordi jeg måtte skrive fort, var det enkelte 
slurvefeil underveis, og ord som ikke ble skrevet ned. Dalland skriver videre at å 
skrive ut et intervju handler om å bevare mest mulig av det som opprinnelig skjedde 
(ibid). Det muntlige preget over samtalen må redigeres i den grad det er nødvendig for 
å få forståelsen av den som en skriftlig tekst (Glasdam 2013:107). Gjennom analysen 
av teksten kom jeg fram til temaer som var sentrale i intervjuet, og som står i 
sammenheng med problemstillingen. Jeg plasserte svarene fra intervjuene tematisk 
etter hvor de passet inn (Dalland 2012:182). Disse temaene er bearbeidet til tekster og 
beskrevet i funndelen.  
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3.8 Forskningsetiske hensyn  
”Etikken dreier seg om de normene for riktig og god livsførsel” (Dalland 2012:96). 
Det oppstår flere etiske spørsmål når man bruker kvalitativt intervju som metode. 
Anonymisering av personer og arbeidsplass står sentralt for at mange i det hele tatt vil 
delta i en undersøkelse (ibid:102). Samtidig må intervjupersonene ha tillitt til at 
forskerne har taushetsplikt om opplysningene man mottar gjennom undersøkelsene 
(ibid:104). Dette gjelder de opplysningene som har med menneskers personlige 
forhold (ibid). Videre er det viktig at intervjupersonene står fritt til å velge om de vil 
delta, og at de er opplyst om muligheten til å trekke seg under intervjuet eller etter 
gjennomførelse (ibid). Jeg skrev ned disse etiske forskningshensynene i en mail som 
jeg sendte til avdelingene før intervjuene ble gjennomført. Flere av dem jeg snakket 
med før intervjuene ble holdt foreslo at jeg skulle intervjue tidligere kreftrammede 
pasienter. Jeg måtte avstå fra dette på grunn av taushetsbelagte grunner og sensitive 
opplysninger. Jeg har ikke tatt kontakt med personvernombudet for forskning, NSD, 
angående mitt intervju. Dette er fordi jeg verken oppgir intervjupersonenes navn eller 
arbeidsplass i oppgaveteksten min (ibid:101). Det hele er anonymt, uten bruk av 
båndopptaker. 
 
Det kan være vanskelig å samkjøre det vitenskapelig og det etiske i et intervju. 
Brinkmann og Kvale (2009:184) skriver at man gjerne søker etter å finne kunnskap av 
høy vitenskapelig kvalitet, hvor man er kritisk til intervjupersonens svar, samtidig 
som man er redd for å fortolke det den har sagt på en feil eller krenkende måte (ibid). 
Et etisk dilemma som kan oppstå, kan være at den som intervjuer ønsker å gjøre et 
dyptgående intervju hvor alle spørsmål blir besvart, samtidig som man ikke vil grave 
for dypt og krenke intervjupersonen (Fog 2004, gjengitt av Kvale og Brinkmann 
2009:184). Dette er også en grunn til at jeg avstod fra å intervju kreftpasienter. 
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4 Funn og analyse 
Her presenteres funnene fra de to intervjuene som baserer seg på hva sykepleierne 
mente var av betydning for kvinnenes helserelaterte livskvalitet gjennom diagnosen 
livmorhalskreft og i tiden etterpå. Jeg har gjort en analyse av intervjuene og utarbeidet 
fem punkter:  
 
 Kommunikasjon 
 Veiledning om seksualitet  
 Kroppsbilde 
 God relasjon til helsepersonell 
 Sosial og eksistensiell støtte 
 
Kommunikasjon og seksualitet er noe som går igjen i flere av punktene fordi dette er 
av spesiell betydning for pasienter med livmorhalskreft. De passer inn under flere av 
temaene jeg har kommet fram til, og det vil derfor være noen gjentakelser i teksten. 
Begge sykepleierne hadde spesialutdanning som kreftsykepleiere. Den ene hadde 38 
års erfaring og den andre hadde jobbet i 9 år. Heretter kaller jeg førstnevnte sykepleier 
for sykepleier A og den andre for sykepleier B.  
 
4.1 Kommunikasjon  
Begge sykepleierne setter kommunikasjon som et sentralt element under og etter 
behandling av livmorhalskreft. Kvinnene har behov for samtale med sykepleier eller 
annet helsepersonell for å spørre om det de lurer på og for å motta informasjon. Det er 
en psykisk stor påkjenning å få kreft, og mange har behov for å snakke om det, 
bekrefter sykepleier A. Men både yngre og eldre kvinner kan synes at det er et tema 
som er vanskelig å snakke om fordi livmorhalskreft har med underlivet å gjøre, samt 
seksuallivet, påpeker begge sykepleierne. Det er temaer som fortsatt for mange kan 
være tabu- og skambelagt å samtale om. Sykepleier A forteller at noen kvinner har 
behov å bli hørt, de trenger forståelse og en lyttende person å snakke med. Andre 
pasienter har ikke behov for å si så mye, men å høre på når helsepersonell informerer. 
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Det viktigste er at pasienten føler at vi er tilgjengelige, og at ingenting er flaut 
å ta opp. Det er vårt mål som sykepleiere. Dessverre har sykepleierens og 
pasientens personlighet betydning for hvor lett samtalen går (sykepleier B).  
 
Videre påpeker begge sykepleierne at kvinnen gjerne føler seg mindre attraktiv under 
og etter behandling, og at partneren i forholdet kan blir redd for det som skjer med 
kvinnen. Sykepleier B påpeker at helsepersonell må fortelle pasienten viktigheten av å 
kommunisere med en eventuell partner, slik at partene ikke tier og trekker seg unna 
hverandre.  
 
4.2 Veiledning om seksualitet  
Begge sykepleierne påpeker at spørsmålene rundt seksualitet er mange, men at de er 
vanskelige å ta opp. Dette kan gjelde for både pasienten og helsepersonell. Sykepleier 
A forteller at det ikke bare er tabubelagt for kvinnene å snakke om seksualitet, også 
helsepersonell kan slite med å bringe det på banen. Hun forteller at noen kvinner føler 
seg ekle, mens andre føler seg mindreverdige, noe som kan gjøre temaet vanskelig å 
snakke om. Noen kvinner orker ikke tanken på nærhet eller seksuell kontakt etter 
behandling av livmorhalskreft, bekrefter sykepleier B. Skjeden kan både bli tørr og 
sår som følge av strålebehandling. Videre sier hun at seksualitet er spesielt vanskelig 
for de unge kvinnene:  
 
Hvis livmorhalskreften har kommet så langt at de må gjennom 
strålebehandling, og de ikke har rukket å få barn ennå, erfarer jeg dette som 
det største tapet for kvinnen. For de som er eldre og allerede har fått barn er 
det ikke av særlig betydning, og de synes det er i orden å fjerne det som må 
fjernes i underlivet.  
 
For de eldre kvinnene er det viktigere å fokusere på nærhet til partner og hva de kan 
gjøre for å få en best mulig opplevelse av dette, påpeker begge sykepleierne. 
Tryggheten man kjenner betyr svært mye. For de kvinnene som er i et ustabilt 
forhold, vil det sannsynligvis ikke bli bedre, på seksuelt plan, etter at de har 
gjennomgått livmorhalskreft. For de som lever i et trygt ekteskap er det enklere å 
samarbeide om å finne metoder rundt intimitet som fungerer for begge parter. 
 
Sykepleier A forteller at pasientene må føle tillitt til helsepersonell for å klare å ta opp 
spørsmål rundt seksualitet. Det er ofte ikke det første som blir tatt opp under samtale, 
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men det står sentralt etter at behandlingen er gjennomført, når kvinnene skal tilbake til 
et samliv med partneren. Sykepleier A påpeker at kvinnene må få god informasjon om 
hjelpemidler som bør tas i bruk, og om hvor ofte de må brukes for å unngå 
sammenvoksinger etter behandling. Videre sier hun: ”Mange er redde for å smitte 
partnere etterpå på grunn av at de har HPV-viruset. Dette gjør også at kvinnen ofte 
klandrer seg selv for at hun har fått livmorhalskreft”. Begge sykepleierne trekker frem 
HPV som et sårbart tema for kvinnene, selv om sykepleier A nevner at kvinnen også 
kan være uheldig å få dette etter kun én sexpartner. ”Det er veldig viktig at kvinnen 
får tydelig beskjed om at hun ikke må beskylde seg selv” ifølge sykepleier A.  
 
4.3 Kroppsbilde 
Begge sykepleierne understreker at livmorhalskreft kan gjøre noe med kvinnekroppen 
som er med på å påvirke kroppsbilde. ”Flere kvinner med livmorhalskreft føler for å 
bruke store og vide klær, for å prøve å skjule eller dekke til kroppen sin”, forteller 
sykepleier B. Hun trekker fram hårtap som en avgjørende bivirkning: ”noen kvinner 
orker rett og slett ikke å se seg i speilet hvis de har mistet håret. De føler seg stygge”. 
Hun informerer om at det blir holdt kurs for at kvinnene skal kunne snakke med andre 
i samme situasjon som dem selv. Det blir også holdt kurs som fokuserer på sminke, 
slik at kvinnen kan bli motivert til å sminke seg og føle seg pen på utsiden, selv om 
hun ikke føler dette på innsiden. Sykepleier B forteller at kvinnene bør få god 
informasjon om disse kursene slik at de ser mulighetene, men at det dessverre er få 
sykepleiere som nevner det for pasientene. ”Noen dager kan kvinnene føle seg bra, og 
andre dager som bånn i bøtta” (sykepleier B). På slike dager kan kvinnen trenge 
motivasjon til å gjøre seg pen og flid med det ytre. Sykepleier A bruker lymfeødem 
som en bivirkning som kan gjøre noe med kvinnens utseende: 
 
Hvis det oppstår lymfeødem, væskeansamling i bena, kan dette føre til 
tyngdefølelse, hevelse og sprengsmerter i kroppen. Samtidig er det flere 
kvinner som uttaler at de føler seg tjukke og tunge i kroppen, samt at klær hun 
er vant til å bruke ikke lenger passer. Det gjør noe med selvbilde. Det er viktig 
at pasienten får informasjon om hvilke tiltak den skal sette i gang hvis dette 
oppstår, som for eksempel å oppsøke fysioterapeut. 
 
Kvinnene som får lymfeødem har behov for informasjon om hvem de skal oppsøke 
hvis de har behov for å samtale med andre instanser, bekrefter sykepleier A. Dette kan 
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for eksempel være fysioterapeut ved lymfeødem. Videre forteller hun at flere kvinner 
føler seg kjønnsløse og ikke ”brukbare”, noe som har stor påvirkning på deres 
selvtillit.  
 
4.4 God relasjon til helsepersonell 
Tillitt og trygghet er to nøkkelord som begge sykepleierne trekker frem som sentrale. 
Sykepleier A beskriver oppholdstiden på poliklinikken eller på gynekologisk 
sengepost som begrenset, og for mange kvinner er det vanskelig å ta opp 
problemstillinger rundt underlivet på denne korte tiden. Noen pasienter vil ikke 
snakke om dette med fastlegen sin fordi de kjenner legen litt for godt, og fordi de ikke 
er vant til å snakke med han om tabubelagte temaer som dette. Mange av kvinnene 
har derfor behov for å samtale med en person som har god tid, og som hun kan føle 
tillitt til. ”Kvinnene føler av og til at de er mer på bølgelengde med sykepleieren enn 
med legen, fordi han kan bruke ord som er vanskelige å forstå for pasienten” 
(sykepleier A). 
 
Sykepleier A understreker viktigheten av at sykepleieren er åpen for en tillitsfull 
samtale, hvor pasienten kan snakke om akkurat det hun føler for. ”Sykepleierens 
oppgave er å møte pasienten på det stadiet hvor den befinner seg, slik at den føler seg 
både hørt og sett” (sykepleier A).  
 
Under behandling, undersøkelse og oppfølgingstimer på poliklinikken er det 
både en lege og en sykepleier til stede. Etter undersøkelse eller samtale rundt 
pasientens tilstand, er det mulig for pasienten å snakke med en sykepleier på 
enerom, for å få klarhet i hva legen har sagt. Dette kan også bidra til at 
pasienten er mer åpen og stiller spørsmål (sykepleier B).  
 
4.5 Sosial og eksistensiell støtte  
Begge sykepleierne anbefaler at kvinner med livmorhalskreft tar med en eventuell 
partner på behandlingsstedet. Det vil være fint for partneren at han ser hva som skjer 
med kvinnekroppen under og etter behandlingen. I tillegg er det greit at også 
partneren får forståelse av bivirkninger som kan oppstå, for eksempel rundt 
seksualitet. Det gjør at han kan få bedre forståelse av hva kvinnen gjennomgår på det 
psykiske plan. Som tidligere nevnt bekrefter begge sykepleierne at det er et tabubelagt 
tema for mange av kvinnene, og noen føler det er vanskelig å inkludere en partner. 
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Kvinnene blir gjerne tappet for energi, og klarer ikke å følge opp de rundt seg på 
samme måte.  
 
Venner og annen familie er god støtte i en situasjon hvor livet blir snudd på hodet, 
bekrefter sykepleier A. Men kvinnene føler ikke alltid at vennene strekker til. Begge 
sykepleierne nevner at kreftpasienter kan oppleve at venner forsvinner fordi de ikke 
vet hvordan de skal håndtere situasjonen. Mye kommer an på kvinnens personlighet, 
og hvordan hun klarer å kommunisere med menneskene rundt ved å åpne seg for 
andre, gjentar sykepleier B.  
 
De kvinnene som har et stort nettverk rundt seg er heldige fordi dette vil være 
med å forbedre dere livskvalitet ved at de på denne måten får hjelp til å 
komme raskere tilbake til hverdagen. Nettverket blir gjerne ikke større under 
en slik sykdomsprosess (sykepleier B).  
 
Sykepleier A forteller at det er forskjell på yngre og eldre kvinner som får 
livmorhalskreft. Hun opplever at de yngre er veldig redde for døden, og at de er 
opptatt av å få behandling så fort som overhodet mulig, slik at det er mindre 
sannsynlighet for at kreften sprer seg. Mens mange av de som er eldre og har levd et 
langt liv, er mindre redde for døden, selv om det finnes unntak. Sykepleier B opplever 
at det ikke er noe særlig forskjell på yngre og eldre i tanker rundt døden. Hun mener 
at de fleste kvinner er redde for å dø uansett alder. Hun trekker også inn at de yngre er 
veldig utålmodige med å få i gang behandlingen så fort det lar seg gjøre. Sykepleier A 
nevner at noen kvinner ser lysere på livet etter at de har vært gjennom livmorhalskreft 
fordi de fokuserer mindre på bagateller og bryr seg mer om de viktige tingene i livet. 
Samtidig understreker begge at det er vanskelig for en del av kvinnene å komme 
tilbake til hverdagen etter at de har blitt friskmeldte. Dette kommer av at kvinnene er 
vant til å ha et støtteapparat rundt seg gjennom behandlingstiden og ved videre 
oppfølging fra sykehuset. Plutselig står kvinnene på ”bar bakke”, og da er ikke gitt at 
mennesker i nettverket deres forstår dem på samme måte som helsepersonell på 
behandlingsstedet eller som de som er spesialisert på kreft.  
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5 Drøftingsdel 
I denne delen av oppgaven drøftes informasjon fra intervjuene opp mot teorien som er 
redegjort for i tidligere kapitler. Jeg har valgt å legge særlig vekt på kommunikasjon, 
herunder sosial- og eksistensiell støtte, samt pasientens relasjon til sykepleieren. 
Kommunikasjon vies stor plass fordi jeg oppfattet det som et genuint engasjerende 
tema hos sykepleierne, og fordi det er et tema som alltid er aktuelt, alltid må 
diskuteres og som er nært knyttet til livskvaliteten til kvinner med livmorhalskreft.  
Videre legger jeg vekt på veiledning, og hvilken rolle det spiller for livskvaliteten i 
sykdomsforløpet. Naturlige temaer innenfor denne rammen er seksualitet, kroppsbilde 
og bivirkninger. 
 
Jeg vil gjerne understreke at min tilnærming til denne delen av oppgaven er nøytral. 
Jeg kan imidlertid ikke unngå å være preget av det jeg har lært og erfart gjennom 
studiene og arbeidsliv. De samme temaene jeg opplevde at engasjerte sykepleierne jeg 
intervjuet, engasjerer også meg. 
 
5.1 Kommunikasjon 
Kommunikasjon er et viktig verktøy ved informasjonsoverføring for å bli kjent med 
pasienten, forstå og møte pasientens behov, og hjelpe den til å mestre lidelse, sykdom 
og ensomhet (Reitan 2010:102). Kommunikasjon er vesentlig for pasienter som er 
diagnostisert med, eller behandlet for, livmorhalskreft. Dette kan påvirke den 
helserelaterte livskvalitet i positiv forstand. Spørsmålet er hvordan? 
 
Kommunikasjon er også noe som går igjen under intervjuene. Som Benner og Wrubel 
(2003:285) skriver er sykepleierens rolle å trøste, veilede og støtte pasienten gjennom 
sykdomsperioden for at kvinnen skal kunne mestre kreftdiagnosen. Ved at 
sykepleieren klarer å formidle forståelse og mening ved livmorhalskreft, kan dette 
gjøre at pasienten med sin diagnose, føler seg forstått og ikke fremmedgjort (ibid:31). 
Sykepleierens oppgave blir da å kommunisere med kvinnen slik at hun får 
informasjon, samtidig som pasienten kan stille spørsmål. Ifølge Benner og Wrubel 
kan dette i seg selv virke lindrende i en situasjon der håpet er lite. Chan m.fl. 
(2011:819-820) underbygger dette i sin studie hvor de beskriver at helsepersonell kan 
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minske pasientens ”frykt for det ukjente” gjennom informasjon, slik kan pasienten 
kjenner på en følelse av trygghet. 
 
Sykepleier A fremhever knapphet på tid under behandling og oppfølgingssamtalene 
som et problem. Det er ikke alltid sykepleierne er tilgjengelige når pasienten har 
behov for å en samtale med helsepersonell. Sykepleier B viser til at det dager som 
føles ”bånn i bøtta”, mens andre dager er lettere, og det er kanskje på de dagene som 
er tyngst, at behovet for kommunikasjon er størst. Begge sykepleierne trekker frem 
kommunikasjon som en positiv påvirkning på kvinnens helserelaterte livskvalitet, 
men sier at det ikke alltid er kapasitet til å innfri dette når behovet er der. I praksis er 
det mye som tyder på at sykepleiernes oppfatning samsvarer med virkeligheten. 
Mangel på tid er et evig dilemma innenfor heletjenesten. Det er ofte mangel på 
helsepersonell og derfor lite ressurser til å dekke pasientens ekstra behov, for 
eksempel kommunikasjon, i tillegg til selve behandlingen.  
 
5.1.2 Sosial og eksistensiell støtte 
Reitan beskriver at kvinner med livmorhalskreft står overfor utfordringer hvor en må 
gjennom en mestringsprosess som baserer seg på kreftdiagnosen, behandling, mulige 
bivirkninger og uvisshet om man får leve videre (2010:72). Kvinnene opplever ofte et 
større behov for forståelse og støtte fra nettverket rundt seg. Kvinnens behov for 
ømhet, nærhet og forståelse fra partneren får gjerne en annen karakter enn tidligere, 
og dette kan være utfordrende for mannen å takle (Grov 2013:169). Begge 
sykepleierne anbefaler kvinnen å ha med seg partner til behandlingsstedet slik at 
mannen kan få ta del i sykdomsprosessen og kanskje får en bedre forståelse av hva 
hun går gjennom. Dette underbygges i en studie av Chan m.fl. (2011:820) som viser  
at det kan være fint å ha med partner eller slektninger til behandlingsstedet slik at 
pasienten kan få hjelp til å huske hva som blir sagt og diskutert. En av sykepleierens 
roller er å motivere paret til å opprettholde god kommunikasjon, nettopp fordi dette er 
vanskelig for mange. Hvis kommunikasjon uteblir kan det bli utfordrende for paret å 
samarbeide i fremtiden. Sykepleier B viser til at det hender at kvinnen trekker seg 
unna fordi hun føler seg lite attraktiv, mens mannen blir redd og usikker. Her kommer 
kommunikasjonen inn som et viktig hjelpemiddel, ved at paret kan bygge opp 
forståelse for hverandre gjennom gode samtaler med sykepleier og hverandre. 
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Forskningen og sykepleierens oppfatninger lagt til grunn, fremstår det så langt klart at 
fungerende kommunikasjon er viktig for helserelatert livskvalitet under 
sykdomsforløpet.  
 
For noen kvinner er det likevel vanskelig å inkludere en partner fordi temaet dreier 
seg om det mest intime ved kvinnekroppen; underlivet. Begge sykepleierne legger 
vekt på at dette fortsatt er et tabubelagt tema å snakke om, og for noen kvinner er det 
vanskelig, selv overfor en partner. Sykepleier A trekker frem at trygghet og tillit i 
forholdet som vesentlig. Storvik (2007) viser til at kvinner i 30-årene med 
livmorhalskreft har 55 % større risiko for å bli skilt. Det til tross for at denne 
kreftformen har relativt sett god prognose. Hvis begge parter klarer å være åpne og 
kommunisere med hverandre, kan dette forbedre kvinnes helserelaterte livskvalitet 
fordi mange problemer kan unngås gjennom kommunikasjon. Sykepleierne forteller 
at deres erfaring er at enkelte kvinner og menn har vanskelig for å åpne seg for 
hverandre. Dette ser jeg som en utfordring for sykepleierne å ta tak i. 
 
For kvinner med livmorhalskreft spiller også venner og nettverket rundt en viktig 
rolle (Seibæk & Hounsgaard 2006:17). Men kvinnene beskriver at det først og fremst 
er de selv som må gjennom det kreftdiagnosen medfører, samt rehabiliteringen etter 
diagnostisering, ingen rundt dem kan forstå det fullt og helt (ibid). Denne mangelen 
på forståelse synes jeg er interessant fordi nettopp dette kan synes som et område der 
kommunikasjon kan gjøre en forskjell i en pasients situasjon. Begge sykepleierne 
trekker frem at noen kvinner opplever at venner forsvinner fordi vennene ikke vet 
hvordan de skal håndtere situasjonen og viker unna. Dette er åpenbart er trist faktum, 
men samtidig er det viktig å avgrense sykepleiernes rolle overfor pasienten til å 
omhandle profesjonell omsorg. Sykepleiere kan forberede pasienten med å si at det er 
vanlig at mange i ens krets føler seg utilstrekkelige til å samtale om et så alvorlig 
tema som livstruende kreft, og at pasienten kan tenke på dette dersom venner skulle 
falle fra i en ellers krevende stund. Sykepleier B sier at det kan være enklere for 
kvinnene å komme tilbake til en omgangskrets, sammenlignet med de som har et lite 
nettverk. Begge sykepleierne sier at det virker som at et godt støtteapparat er med å 
forbedre den helserelaterte livskvaliteten til kvinnen. Ifølge Seibæk og Hounsgaard 
(2006:18) kan det også være positivt for kvinnen og selv være aktiv i 
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rehabiliteringsprosessen fordi dette vil gi en følelse av selvverd og viljestyrke. Hun 
kan da kjenne på følelsen av å utføre omsorg for egen kropp og kvinnelighet (ibid). 
 
Wrubel og Benner (2003) skriver at kreft kan bli oppfattet som livstruende og basert 
på en følelse av frykt (ibid:301). Sykepleier A og B har noe ulikt syn på hvordan 
kvinnene takler det eksistensielle rundt kreftdiagnosen. Sykepleier A mener at de 
yngre takler livmorhalskreft dårligere enn de som er eldre fordi de yngre er mer redde 
for døden. Sykepleier B på sin side opplever at både unge og eldre kvinner er redde 
for døden, uansett alder. Begge sykepleierne forteller at de unge vil sette i gang med 
behandling raskest mulig, slik at kreften ikke sprer seg. Reinar (2008) underbygger 
sykepleier B sin oppfatning ved å beskrive at døden er det mest truende temaet for 
kreftpasienter. Det er mange som synes det er vanskelig, uansett alder (ibid). I praksis 
erfarer jeg at det kan være like tungt for en mor med barn, som for en yngre barnløs 
kvinne.  
 
Wrubel og Benner (2003:285) skriver at sykepleieren kan skape tro på helbredelse, 
hvis hun forholder seg til sykdommen, og ikke fremmedgjør prosessen. Hennes 
oppgave er å veilede og trøste pasienten. Sykepleieren må fokusere på å støtte 
pasienten og fremme håp, slik at pasienten har tro på at det kommer til å gå bra (ibid). 
Ifølge Penson m.fl. (2006) er de to hovedmålene med kreftbehandlingen å kurere den 
ondartede svulsten og forlenge overlevelsestiden, samt å forbedre livskvaliteten til 
kvinnene (Barnaś m.fl  2011:59). Som sykepleier A og B påpeker er det noen som 
også ser lysere på livet etter at de har fått livmorhalskreft i tiden etterpå. De fokuserer 
på de ”større og viktige” hendelsene i livet. Sekse m.fl. (2010:800) underbygger dette 
ved å si at kvinnene blir utfordret til å reflektere over livet og kanskje finne nye 
betydninger (ibid). Noen livmorhalskreftpasienter føler en dyp takknemlighet for å 
være i live, men lever likevel i beredskap for at kreften kan returnere (ibid:802). 
Sykepleierens rolle blir å peke på kvinnens muligheter, samt å påvirke henne til å ta 
imot omsorg (Benner & Wrubel gjengitt av Kristoffersen 2011:262). Dette kan 
fremme pasientens helserelaterte livskvalitet ved at sykepleieren legger vekt på 
pasientens subjektive opplevelseskomponent (ibid). På samme tid er det greit at 
pasienten er innforstått med at den er i en utsatt posisjon, og at faren for at 
sykdommen kan utvikle seg og føre til komplikasjoner, er reell. Det er ikke lenger en 
selvfølge at personen er frisk (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2011:215). Det kan 
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synes fornuftig at sykepleier er åpen om overfor pasienten, slik at pasienten er 
forberedt på det som måtte komme. 
 
5.1.3 God relasjon til helsepersonell 
Begge sykepleierne legger vekt på at et tillitsfullt forhold basert på trygghet er viktig 
mellom sykepleier og pasient. Kreftdiagnosen og behandlingen kan få pasienten til å 
miste tillitten til egen kropp og fornemmelse av kroppslig integritet fordi pasienten 
kan føle at kroppen endrer seg som følge av kreftdiagnosen (Benner & Wrubel 
2003:301). Dette gjelder først og fremst usynlige forandringer knyttet til underlivet, 
som kan føles tydelige for kvinnen selv. Ved at pasienten ikke føler at den kan stole 
på sin egen kropp, er det desto viktigere at hun har tillitt til sykepleieren, slik at 
sykepleieren kan bidra til å bedre pasientens helserelaterte livskvalitet. Grov, Loge & 
Dahl (2013:155) påpeker at behandlingen kan medføre store plager og dårligere 
funksjon når kreftbehandlingen ender enn når den begynner. Det er da avgjørende at 
pasienten føler tillitt til sykepleieren som hjelpeperson, og får tro på at helbredelse er 
mulig (Benner og Wrubel 2003:322). Pasienten er i en sårbar posisjon, og sykepleier 
A poengterer at man må møte pasienten på det stadiet den befinner seg, slik at den 
føler seg hørt og sett.  
 
Som sykepleier B beskriver er det både en lege og en sykepleier til stede under 
undersøkelse og oppfølgingstime ved livmorhalskreft. Dette er for at pasienten skal ha 
mulighet til å stille sykepleieren spørsmål i etterkant. Sykepleier A påpeker at 
pasienten ofte føler at den er mer på bølgelengde med en sykepleier, enn en lege som 
kan bruke vanskelige ord og begreper om diagnosen. Dette går også frem i studien av 
Chan m.fl. (2011:819) som viser til at mye uforståelig informasjon kan virke 
unødvendig og misvisende for pasienten. 
 
Pasienten får mulighet til å ta opp spørsmål som hun kanskje ikke vil spørre legen om. 
Benner uttaler at sykepleieren fungerer som pasientens tolk overfor legen, og legens 
tolk overfor pasienten (1995:188). På denne måten kan sykepleieren bidra til å 
fremme pasientens helserelaterte livskvalitet gjennom tillitsfulle samtaler hvor 
pasienten føler trygghet. Men også her kommer tidsspørsmålet inn. Tid for samtale 
etter undersøkelse er gjerne begrenset, og dette trekker begge sykepleierne inn som en 
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ulempe. Det er ikke alltid kvinnen vet hva hun skal spørre om ”der og da”, og 
spørsmål kan dukke opp når kvinnen ikke har mulighet til å samtale med 
helsepersonell på avdelingen. Chan m.fl. (2011:819) viser i sin studie til at pasienten 
føler en større trygghet hvis den har mulighet til å kontakte avdelingen når de kommer 
hjem.  
 
5.2 Veiledning 
I dette avsnittet vil jeg drøfte hvordan veiledning kan bidra til forbedret livskvalitet 
innenfor seksualitet og kvinners kroppsbilde med livmorhalskreft. Benner skriver at 
sykepleieren skal veilede pasienten gjennom følelses- og utviklingsmessige endringer 
ved å fremlegge nye muligheter, avslutte gamle, og å styre, undervise og formidle 
(1995:58). Sykepleieren har for eksempel et ansvar for å undervise pasienten i bruk av 
hjelpemidler, og å forklare hva slags bivirkninger som kan oppstå, samt å veilede 
pasienten i ulike kurs og grupper den kan være med på.  Kvinnen er gjerne preget av 
sjokk og vantro når hun blir rammet av kreft (Jerpseth 2011:39). Hun har behov for 
tilpasset informasjon, som kan gjentas hvis kvinnen ønsker det (ibid). 
 
5.2.1 Seksualitet 
Borg beskriver seksualitet som en drivkraft som er til stede gjennom hele livet, men 
som kan bli skadelidende ved sykdom på grunn av fysisk og psykisk stress 
(2010:121). Kreft i kjønnsorganene får en direkte betydning for seksuallivet fordi 
dette kan medføre store fysiske og varige forandringer (Gamnes 2012:97). Dette kan 
ha en negativ innvirkning på kvinnens helserelaterte livskvalitet fordi seksualitet står 
sentralt i mange forhold og ekteskap.  
 
Begge sykepleierne forteller at det kommer opp mange spørsmål rundt seksualitet 
etter at kvinnen får diagnostisert livmorhalskreft. Det er et tema som mange av 
kvinnene og helsepersonell synes det er vanskelig å snakke om. Dette underbygges av 
forskning som forteller at kun et fåtall av helsepersonell berører seksualitet som tema, 
til tross for at livmorhalskreftpasientene har et stort behov for å få informasjon om 
dette (Agger 2006:275). Sykepleier A fremhever at dette fortsatt er et tabubelagt tema 
i dagens samfunn, både for pasienten og for helsepersonell. De påpeker at tillitt 
mellom sykepleier og pasient er av betydning, for at pasienten skal føle at det er greit 
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at hun stiller spørsmål. Samtidig er det sykepleierens oppgave å ta initiativ til å 
snakke med kvinnen og en eventuell partner om de seksuelle problemene som kan 
oppstå ved behandling av livmorhalskreft (Jerpseth 2011:39). Sykepleieren er for 
eksempel pliktet til å veilede pasienten i bruk av eventuelle hjelpemidler som bør tas i 
bruk etter inngrep. I tillegg har hun et ansvar for å støtte pasienten og hjelpe den til å 
bearbeide og håndtere de seksuelle problemer (Agger 2006:277). I praksis erfarer jeg 
at enkelte sykepleiere unngår dette, og slipper unna med det, til tross for at det er 
deres jobb å bringe temaet på bane.  
 
I hvor stor grad kvinnens seksualliv blir påvirket kommer an på hvilket stadiet kreften 
befinner seg på. Hvis livmorhalskreft oppdages i et tidlig stadium behøver ikke 
inngrepet å være omfattende og gå utover seksuallivet til kvinnen (Gamnes 2012:97). 
Hvis livmorhalskreft derimot omfatter større deler av kvinnens underliv, kan det gå 
kraftig utover kvinnens helserelaterte livskvalitet. Kristensen (2010:535) viser at flere 
bivirkninger er knyttet til strålebehandling. Sykepleier B erfarer at yngre kvinner 
opplever infertilitet som det største tapet ved livmorhalskreft. Hun sier at det ikke er 
så farlig for de som allerede har barn, eller ikke ønsker barn. Da er de mest opptatt av 
å få fjernet det kreftrammede og bli friske igjen. Sekse m.fl. (2010:803) underbygger 
dette ved å skrive at for de som er eldre og allerede har født barn, er ikke fjerning av 
reproduksjonsorganer av særlig betydning. Sykepleierens rolle i en situasjon hvor en 
yngre kvinne blir fratatt muligheten til å få barn, er å veilede pasienten til alternative 
muligheter, som for eksempel å fryse ned egg, være til stede for kvinnen, og å trøste 
og støtte henne i den vanskelige sitasjonen (Benner & Wrubel 2003:285). Målet er at 
kvinnen skal oppleve en best mulig helserelatert livskvalitet i en meget vanskelig 
situasjon.  
 
Andre bivirkninger knyttet til strålebehandling er trang og kort vagina med mindre 
elastisitet noe som kan gi samleieproblemer (Kristensen 2010:535). Sykepleier B 
forteller at noen kvinner opplever både tørr og sår skjede, som gjør samleie 
smertefullt. Dette underbygges av forskning som viser til at noen pasienter som har 
operert bort livmorhalsen kan oppleve ubehag under samleie og mangel på seksuell 
lyst (Sekse, Gjengedal og Råheim 2013:23). Stråling er først og fremst grunnen til at 
skjeden blir sår og tørr (Kristensen 2010:535). Sykepleieren må veilede pasienten i å 
ta i bruk vannbaserte glidekremer og vaginale dilatatorer for å forhindre 
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sammenvoksinger (Sele 2004, gjengitt av Jerpseth 2011:39). Dette kan føre til bedre 
helserelatert livskvalitet på det fysiske plan (Ribu 2012:51). Samtidig vil det gi økt 
velvære for pasienten på individuelt plan (Benner og Wrubel 2011, gjengitt av 
Kristoffersen 2011:262). Svekket orgasme og smerter ved samleie kan oppstå ved 
kirurgiske inngrep som skader nerver i underlivet (Gamnes 2012:97). For kvinner 
som har problemer med å gjennomføre samleie, bør sykepleieren veilede kvinnen i 
alternative måter å uttrykke nærhet og kjærlighet til partner på (Schjølberg 2010:140). 
Ifølge begge sykepleierne kan nærhet være vel så viktig som direkte samleie, spesielt 
for de eldre kvinnene. Sykepleieren må samtale med kvinnen og en eventuell partner, 
slik at begge to får innblikk i hva som kan gjøres for å forbedre deres seksualliv og 
kvinnens helserelaterte livskvalitet (ibid). Selv om noen sykepleiere også synes at 
seksualitet er et vanskelig tema, skal de ikke unngå å snakke om det forteller 
sykepleier A. 
 
Ved et høyt antall sexpartnere, uten bruk av beskyttelse, øker risikoen for å utvikle 
livmorhalskreft på grunn av Humant Papillomavirus (HPV) (Kristensen 2012). Begge 
sykepleierne trekker frem at HPV er et sårbart tema for mange kvinner fordi det 
stammer fra en kjønnssykdom. Dette underbygges av Impey og Child som skriver at 
det kan være uetisk å diskutere bakgrunnen for at livmorhalskreft har oppstått fordi 
det kan oppfattes som diskriminerende for kvinnen (2012:47). En av sykepleierens 
oppgaver er å få kvinnen til å forstå at hun ikke må klandre seg selv for at hun har fått 
livmorhalskreft. Kvinnens helserelaterte livskvalitet kan bli påvirket i negativ forstand 
hvis tanker om at livmorhalskreft kunne vært unngått, oppstår. Sykepleier A 
understreker at man kan ha hatt et lite antall sexpartnere og likevel få livmorhalskreft. 
Dette forteller hun også til kvinnene, hvis HPV blir et tema under samtale.  
 
5.2.2 Kroppsbilde 
Kroppsbilde forteller noe om hvordan en person oppfatter kroppen sin, både 
utseendemessig og rundt kroppens funksjoner (Schjølberg 2010:131). En kvinne med 
livmorhalskreft kan føle på varige endringer i synet på egen kropp og kroppsbilde 
(ibid:134). Sykepleier A forteller at kvinnene kan føle seg både ekle og 
mindreverdige, kjønnsløse og lite brukbare på grunn av livmorhalskreft. Dette kan 
virke svært negativt for kvinnes helserelaterte livskvalitet. Forskning sier at psykiske 
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og fysiske plager som maskulinisering og mangel på fertilitet, hårtap, fatigue, kvalme, 
vekttap, samt arrdannelser, oppstår ved livmorhalskreft og påvirker både kropps- og 
selvbildet (ibid:134).  
Sekse, Gjengedal & Råheim (2013:21-22) viser i sin studie at kvinnen gjerne tar 
kroppen sin for gitt, og regner den som forutsigbar, fram til hun får livmorhalskreft. 
Sykepleier A bruker lymfeødem som eksempel. Hvis lymfeødem oppstår etter 
operasjon kan kvinnen både føle seg tjukk og tung i kroppen, samtidig som klær hun 
er vant til å bruke, ikke lenger passer. Dette påvirker kvinnens selvbilde, og det kan ta 
tid før hun ”blir seg selv” igjen. Sykepleier B forteller at kvinnene gjerne tar i bruk 
store og vide klær, for å prøve å skjule eller dekke til kroppen sin. Videre sier hun at 
det er sykepleier som må veilede kvinnen i instanser hun kan oppsøke. Sykepleieren 
bør for eksempel henvise en pasient med lymfeødem til en fysioterapeut. Pasienten på 
sin side er ofte uvitende om hva som er rett å gjøre i en situasjon hvor kroppen endrer 
seg på grunn av sykdom. Sykepleier B trekker også frem kurs som blir holdt til fordel 
for kreftopererte kvinner, ”Look good, feel better”-kurs. Her får kvinnen veiledning i 
bruk av sminke, parfyme m.m (Agger 2006:277).  
 
Sykepleieren har et ansvar for å veilede kvinnen og oppfordre henne til å oppsøke 
disse mulighetene. I praksis ser man at dette kan bedre kvinnenes helserelaterte 
livskvalitet, ved at de hvertfall føler seg bra på utsiden, om ikke på innsiden. Som 
tidligere nevnt beskriver Chan m.fl. (2011:819) at all informasjon som blir gitt kan 
gjøre pasienten mer forberedt på hjemreise fordi det virker som en trygghet for 
pasienten å vite om mulighetene den har. Sykepleier B påpeker at ikke alle 
sykepleiere er gode på å informere pasientene om kursene, slik at flere pasienter går 
glipp av tilbudet. Sekse, Buestad og Vika (2014:10) underbygger dette gjennom sitt 
studie: etter fem år med polikliniske kontroller, erfarer kvinner at oppfølgingen er lite 
helhetlig, og at de sitter igjen med mange ubesvarte spørsmål. 
 
Kvinner verdsetter ofte kroppsdeler som har med kjønnsidentitet, 
reproduksjonsorganene, og nettopp disse blir endret ved behandling av 
livmorhalskreft (Schjølberg 2010:133). Det kan være vanskelig for sykepleieren å 
endre på dette fordi det er en følelse kvinnen sitter med, og som sykepleieren ikke 
fysisk får gjort noe med. Sykepleieren kan være der for pasienten og støtte henne i 
den vanskelig tiden. Hun kan motivere pasienten til å tenke på andre sider med 
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kvinnekroppen som fortsatt er intakt og tilstedet. Også her kan samtale med andre 
pasienter i samme situasjon være behjelpelig, noe sykepleier bør informere pasienten 
om. En studie av Seibæk og Hounsgaard (2006:17) viser at hvis kvinnen må fjerne 
selve livmoren, kjenner kvinnene på en mangel av kvinnelighet. Her er det kanskje 
spesielt viktig at sykepleier motiverer kvinnen til å oppsøke kurs for veiledning om 
sminke og skjønnhet, slik at kvinnen kan føle på sin ytre kvinnelighet.  
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6 Konklusjon 
 
Flere elementer blir trukket frem som positive faktorer for å bedre pasientens 
helserelaterte livskvalitet etter diagnostisert livmorhalskreft. Kommunikasjon og 
veiledning er to hovedelementer som blir belyst av sykepleierne, og som går igjen i 
teoridelen. Kvinnen er i en utsatt og sårbar situasjon, men ved å informere pasienten 
tilstrekkelig, kan sykepleieren bidra til å fremme kvinnens helserelaterte livskvalitet. 
Sykepleieren må også være tilgjengelig og åpen for spørsmål, slik at pasienten kan 
føle at hun blir hørt og sett. Pasientene har behov for individuell behandling. Dette må 
skje innenfor rammene av profesjonell omsorg.  
 
Trygghet og tillitt til helsepersonell, og til kvinnens nettverk, er viktige elementer for 
kvinnens helserelaterte livskvalitet. Studier viser at det kan være hensiktsmessig at 
kvinnen har med en eventuell partner eller slektning til behandlingsstedet for å få best 
mulig utbytte av informasjonen som blir utlevert. Jeg mener det bør oppfordres 
tydeligere til dette, sammenlignet med det som synes å være vanlig praksis. Det kan 
også være positivt for kvinnen og selv være aktiv i rehabiliteringsprosessen fordi dette 
vil gi en følelse av selvverd og viljestyrke. 
 
Kvinnen har også behov for veiledning om eventuelle bivirkninger som kan oppstå. 
Seksualitet og samliv blir i stor grad påvirket ved livmorhalskreft. Sykepleieren er 
pliktet til å snakke med pasienten om dette, og veilede kvinnen i metoder som kan 
bedre samlivet med en eventuell partner. Forskning viser at sykepleiere og pasienter 
kan synes dette er et tabubelagt tema som det er vanskelig å snakke om. Det kan være 
problematisk og det kan synes som at dette er et område med potensial til forbedring. 
Pasienten trenger også veiledning om andre instanser den kan oppsøke til å avhjelpe 
situasjonen. 
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